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Incontinencia 
fecal  

Carmen Alurralde Miranda a

RESUMEN

Roma IV define la incontinencia fecal (IF) como la presencia de escapes de materia fecal en un individuo con un 
desarrollo mayor a 4 años, con episodios recurrentes al menos dos veces en un periodo de 4 semanas, en los 
últimos 3 meses. La IF es a menudo multifactorial y puede ocurrir en condiciones que comprometan la capacidad 
de almacenamiento colorrectal y/o como consecuencia de la debilidad del suelo pélvico El objetivo del tratamiento 
en los pacientes con IF es restaurar la continencia y mejorar la calidad de vida. El objetivo de este artículo ha 
sido realizar una revisión actualizada de los principales aspectos relacionados con la fisiopatología, diagnóstico y 
manejo de la incontinencia fecal.
 

Abstract

Rome IV defines fecal incontinence (FI) as the presence of fecal matter leaks in an individual with a development 
greater than 4 years, with recurring episodes at least twice in a 4-week period, in the last 3 months. IF is often 
multifactorial and can occur under conditions that compromise colorectal storage capacity and / or as a consequence 
of pelvic floor weakness. The goal of treatment in patients with IF is to restore continence and improve quality 
of life. The aim of this article has been an updated review of the main aspects related to the pathophysiology, 
diagnosis and management of fecal incontinence.
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Introducción

En el año 2016 la fundación Roma presenta el 
lanzamiento de los criterios de Roma IV con una serie 
de revisiones sobre desórdenes gastrointestinales 
funcionales, mejor definidos como trastornos de la 
interacción del eje intestino-cerebro. Roma IV define la 
incontinencia fecal (IF) como la presencia de escapes de 
materia fecal en un individuo con un desarrollo mayor a 
4 años, con episodios recurrentes al menos dos veces 
en un periodo de 4 semanas, en los últimos 3 meses. 
Las manchas fecales de la ropa interior pueden reflejar 
mala higiene, prolapso de hemorroides o prolapso rectal 
en lugar de una verdadera IF, pero para fines prácticos 
se incluye en la definición. La secreción de moco claro 
debe ser excluido mediante un cuidadoso interrogatorio. 
Roma VI estable algunos cambios en la definición de IF, 
recomienda el uso del término genérico de IF debido 
a que describe que la definición anterior Incontinencia 
fecal funcional  era engorroso  y rara vez se utilizaba en 
la practica clínica  o en estudios de investigación, Roma 
IV además reconoce que las nuevas herramientas de 
diagnóstico sensibles (ecografía endoanal, defecografía 
por resonancia magnética y manometría anorrectal de 
alta resolución) a menudo revelan alteraciones en la 
anatomía y / o función en la mayoría de los pacientes 
con IF, pero su relación con los síntomas no está clara, 
especialmente porque algunos tiene más disfunciones 
que otros, por lo tanto, puede ser un desafío atribuir 
los síntomas con confianza a un causa orgánica o 
funcional y se necesitan más estudios, otro cambio es 
que tampoco incluye la incontinencia de flatos en el 
diagnóstico actual de la IF porque es difícil de definir 
cuando el paso de flatos es anormal. La IF es a menudo 
multifactorial (Tabla1), y puede ocurrir en condiciones 
que comprometan la capacidad de almacenamiento 
colorrectal y/o como consecuencia de la debilidad 
del suelo pélvico (1). El objetivo de este artículo ha sido 
realizar una revisión actualizada de los principales 
aspectos relacionados con la fisiopatología, diagnóstico 
y manejo de la incontinencia fecal.

Fisiopatología:

La continencia fecal es mantenida por una unidad 
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neuromuscular compleja compuesta principalmente 
por: el recto, músculo puborrectal, esfínter anal 
interno, músculo esfínter anal externo y su inervación. 
El recto no solo sirve como depósito para las heces 
(reservorio), sino también es un órgano sensorial 
(2). El músculo puborrectal ayuda a mantener el 
ángulo anorrectal de 90° en reposo y a través su 
relajación con la defecación, hace que el ángulo sea 
más obtuso. El esfínter anal interno (EAI) que se 
mantiene de forma permanente en estado de casi 
máxima contracción, aportando entre el 70-80% de 
la presión de reposo del canal anal, el esfínter anal 
externo (EAE) es una expansión de los músculos 
elevadores del ano estriados del suelo pélvico y está 
bajo control voluntario mediante el mantenimiento 
de una acción tónica constante contribuye con un 
20-30% a la presión de reposo del canal anal(3).Los 
pliegues de la mucosa anal y el plexo hemorroidal 
que se localizan en el espacio subepitelial del canal 
anal y están constituidos por los cojinetes de tejido 
elásticoconectivo que rodea a las anastomosis 
arteriovenosas hemorroidales proporcionan un 
refuerzo adicional al complejo del esfínter anal(4), que 
ayudan a proporcionar un sello hermético. El reflejo 
recto anal inhibitorio (RAI)es un mecanismo por el 
cual el esfínter anal interno se relaja transitoriamente 
con la distensión del recto, permitiendo la zona de 
transición anal, que permite para detectar heces 
o flatos, el RAI intacto previene la incontinencia 
particularmente del gas(5,6). La debilidad del 
esfínter anal es la anomalía identificada con mayor 
frecuencia en la IF entre las mujeres mayores, 
estudios reportan que aproximadamente el 40% con 
IF presentan reducción de la presión anal de reposo 
y de aprehensión en un 80%, hallazgos asociados 
con alteraciones estructurales, es decir, defectos 
(lesión obstétrica) y / o adelgazamiento del esfínter 
(esclerodermia, edad avanzada) (7-8). La debilidad del 
esfínter anal externo puede deberse a algunos de 
los siguientes factores: daño del esfínter, neuropatía, 
miopatía o lesión corticoespinal, dilatación anal, 
esfinterotomía lateral, cirugía de fístula anorrectal 
también puede resultar en IF permanente (9-10). El 
traumatismo perineal o la fractura pélvica también 
pueden provocar lesión directa del esfínter anal (12). 



24

En ausencia de lesiones iatrogénicas o relacionados 
con traumatismos, los esfínteres anales pueden verse 
afectados por diversas afecciones miopáticas como 
la distrofia muscular y miastenia gravis, degeneración 
del esfínter interno o radiación (13, 14). Las afecciones 
neurológicas asociadas con la IF pueden ser centrales 
o periféricas y pueden afectar la sensación rectal, el 
esfínter anal función motora, o ambas. Afecciones 
del sistema nervioso central que incluyen esclerosis 
múltiple, demencia, accidente cerebrovascular, 
tumores cerebrales, las lesiones de la médula espinal 
están todas asociadas con FI (15-17). Las condiciones que 
afectan la compliance  del recto, como inflamación 
y fibrosis inducidas por radiación, colitis ulcerosa o 
enfermedad de Crohn, neoplasia maligna rectal, la 
isquemia, la formación de cicatrices después de una 
histerectomía radical y las enfermedades diarreicas 
graves también pueden dar lugar a IF (18-19). Además, 
IF por rebosamiento a menudo puede deberse a una 
defecación disinérgica o desordenada, durante la 
cual se produce una filtración alrededor de las heces 
retenidas durante períodos prolongados de tiempo 
(20). 

Diagnóstico.

Exploración física

El primer paso en la evaluación de IF es establecer 
una buena relación médico-paciente. Los pacientes por 
lo general son reacios a admitir sus síntomas y por lo 
tanto, todos los pacientes con diarrea, estreñimiento u 
otros problemas anorrectales deben ser interrogados 
intencionadamente sobre la presencia IF. (21)

En un paciente que se queja de IF, se debe 
inspeccionar cuidadosamente el ano con el paciente 
en posición de cúbito lateral izquierdo con caderas 
flexionadas 90º, notándose hallazgos significativos 
como excoriaciones, fisura anal, cicatrices, 
hemorroides externas, ano abierto, prolapso de 
hemorroides o recto y condiloma. A continuación, el 
examinador debe rosar suavemente la región perineal 
con un algodón hacia el ano en los cuatro cuadrantes 
provocando una contracción enérgica del EAE, lo 
que indica un reflujo anocutáneo intacto indicando la 

integridad de la conexión entre los nervios sensitivos 
y la piel, las neuronas intermedias en los segmentos 
S2, S3 y S4 de la médula espinal y la inervación 
motora del EAE, la ausencia de este reflejo sugiere 
daño neuronal, ya sea aferente o eferente, por último, 
el examinador debe evaluar tono del esfínter anal en 
reposo, el largo del canal anal, la presión después 
de indicar al paciente que apriete y sostenga hasta 
30segundos, identificando defectos del esfínter anal 
con palpación en reposo, durante la maniobra de 
compresión, se evalúa la integridad y relajación de la 
cintilla puborrectal, el ángulo anorrectal pidiéndole 
al paciente que intente defecar. El tacto rectal es 
una prueba precisa para la defecación disinergica, 
rectocele y grandes defectos del esfínter anal por 
lo tanto útil en casos de escape fecal, sin embargo, 
sufre de variabilidad interobservador para identificar 
el esfínter anal en reposo tono y presión durante la 
contracción voluntaria [22-23]. 

Endoscopia. 

Evaluación endoscópica del rectosigmoide o 
colonoscopia completa con biopsias se puede 
considerar en pacientes con diarrea o cambios 
recientes en el hábito intestinal.

Manometría anorrectal (MAR)

Desde 1999, la Asociación Americana de 
Gastroenterología (AGA) introduce la utilidad de 
la manometría anorrectal, pruebas de sensibilidad 
rectal y de expulsión de balón en la aproximación 
diagnóstica para la evaluación del esfínter anal y de la 
coordinación anorrectal (24). Sin embargo, a lo largo de 
estos años no se ha logrado estandarizar su protocolo 
e interpretación, por lo que la validez externa de los 
estudios se ve afectada, lo que altera los resultados 
diagnósticos de esta prueba (25). Es por esto por lo que 
el International Anorectal Physiology Working Group 
(IAPWG) propone un protocolo estándar con el fin de 
tener una adecuada reproducibilidad de esta prueba 
diagnóstica, Londres continua recomendando el uso 
del estándar propuesto por la IAPWG, que consta de 
una estabilización de 3 minutos del sensor, toma de 
presión del esfínter anal en reposo por 60 segundos, 
tres maniobras de contracción de 5 segundos cada 
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una, contracción prolongada de 30 segundos, dos 
maniobras de tos simple, tres maniobras de pujo 
de 15 segundos cada una, medición de sensibilidad 
rectal mediante la distensión con balón a volúmenes 
progresivos, RAI y finalmente, la prueba de expulsión 
de balón. La clasificación de Londres se centra en 
cuatro grandes grupos de alteraciones anorrectales 
que, teniendo en cuenta el protocolo de la IAPWG, 
proponen sean revisados en el siguiente orden: 
tono y contractilidad anal, coordinación anorrectal, 
sensibilidad rectal y, por último, el reflejo rectoanal 
inhibitorio (RAI). 

Evalúa la continencia y los mecanismos defecatorios 
mediante:

1. Presión anal en reposo, que es 
predominantemente (aproximadamente 70%) 
atribuible a la función del esfínter anal interno.

2. Aprehensión: la fuerza y la duración de 
contracción voluntaria del esfínter anal externo 
y contracción puborrectal

3. Presencia de el reflejo recto anal interno
4. Volumen umbral de distensión rectal necesario 

para provocar la primera sensación de 
distensión, sensación de urgencia para defecar, 
y el máximo volumen tolerable

5. Si el intento de defecación va acompañado 
de un aumento de la presión intraabdominal 
y relajación de los músculos del piso pélvico 
(normal), o por una contracción paradójica de 
los músculos del piso pélvico

6. La distensibilidad o compliance rectal se 
puede evaluar con la relación presión-volumen 
durante la distensión de un globo de látex, 
pero es preferible hacer así que con un globo 
de polietileno infinitamente compatible y un 
barostato. (27)

Ecografía Endoanal. 

A partir de la imagen del cono o capuchón que 
recubre el transductor ecográfico se pueden distinguir 
5 capas en el conducto anal (28-29):

1. Plano acústico hiperecoico que corresponde a 
la mucosa y el tejido subepitelial.

2. Plano acústico hipoecoico que corresponde 

al esfínter anal interno (EAI): se trata de un 
anillo perfectamente definido y que cambia de 
grosor dependiendo de la edad; entre 1 y 3 mm 
se considera normal.

3. Plano acústico mixto, que corresponde a las 
fibras del músculo longitudinal (ML): posee 
un patrón heterogéneo y existen, a veces, 
dificultades para identificar esta estructura.

4. Plano acústico hiperecoico que corresponde 
al esfínter anal externo (EAE), que muestra 
una gran mezcla de ecos, por lo que domina la 
heterogeneidad.

5. Plano acústico heterogéneo por fuera del EAE 
y que corresponde a la grasa perianal. (30)

Permite identifica defectos que a menudo son 
clínicamente no reconocidos y puede ser susceptible 
de cirugía (31-32) La ecografía endoanal identifica de 
forma fiable defectos del esfínter interno, mientras que 
la interpretación de las imágenes del esfínter externo 
puede ser mas compleja. 

Defecografía.

La defecografía es útil solo para determinados 
pacientes con IF, particularmente antes de la cirugía, 
para identificar o confirmar alteraciones estructurales 
del piso pélvico. La resonancia magnética es la única 
modalidad de imágenes que puede visualizar tanto la 
anatomía del esfínter anal y movimiento global del piso 
pélvico (es decir, compartimientos, anterior, medio y 
posteriores) en tiempo real sin radiación exposición 
(33). La ecografía endoanal es la primera opción para 
imágenes del esfínter en IF porque está ampliamente 
disponible y el esfínter interno se visualiza con mayor 
claridad. La resonancia magnética es más útil para 
identificar la atrofia del esfínter externo y una canal 
anal patuloso, que es un marcador no sólo de lesiones 
a nivel del esfínter, sino de alteraciones como daños en 
las almohadillas o denervación anal.(34)

Pruebas neurofisiológicas. 

Las pruebas neurofisiológicas pueden caracterizar 
alteraciones en la inervación motora y sensorial de los 
músculos del ano y el piso pélvico. Estas las pruebas 
incluyen latencia terminal motora del nervio pudendo 
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(LTMNP), electromiografía (EMG), pruebas sensoriales 
rectoanales y potenciales motores evocados. Hay 
varias metodologías y limitaciones relacionadas a la 
LTMNP, y se ha cuestionado la utilidad de esta medida 
(35), ésta prueba se basa en el registro del potencial 
de acción muscular del esfínter anal en respuesta a la 
estimulación eléctrica del nervio pudendo. La técnica 
más utilizada es el uso de dos pares de electrodos, 
uno para estimular y otro para registrar, montados en 
un guante desechable (método de St. Mark) (36). Esta 
medición ayuda a distinguir si la debilidad muscular 
del esfínter es debido a una lesión del músculo o del 
nervio. 

Una latencia prolongada del nervio sugiere 
neuropatía pudenda y esto puede ocurrir posterior 
a trauma obstétrico o quirúrgico, descenso perineal 
excesivo, DM o IF idiopática (37). Sin embargo, una 
LTMNP normal no excluye neuropatía pudenda porque 
la presencia de unas pocas fibras nerviosas intactas 
puede dar un resultado normal, mientras que un tiempo 
de latencia anormal es más significativo. La revisión 
técnica de la American Gastroenterology Association(38) 
no recomienda la LTMNP en la evaluación de pacientes 
con IF porque su correlación con los síntomas clínicos y 
los hallazgos histológicos es muy pobre, su sensibilidad 
y especificidad son bajas, es operador dependiente y 
no predice la efectividad del tratamiento quirúrgico. 
Sin embargo, dos revisiones recientes de ocho estudios 
no controlados sugieren que los pacientes con 
neuropatía pudenda generalmente tienen un pobre 
resultado quirúrgico cuando se comparan con aquéllos 
sin neuropatía (39). Otra forma de evaluar la LTMNP 
es utilizando estimulación magnética para activar el 
tejido neuromuscular del EAE. En un estudio, la LTMNP 
magnética fue comparable en exactitud al medido por 
el método convencional, pero fue mejor tolerado (40). 
La estimulación magnética permite medir de forma 
combinada la LTMNP y la latencia de las raíces sacras 
facilitando así la evaluación de las porciones proximal 
y distal del nervio, la EMG puede identificar lesión 
muscular, neurogénica o función muscular normal (41). 
Recientemente, se han demostrado los potenciales 
evocados prolongados rectales y anales en la mayoría 
de los pacientes con IF, sugiriendo que la disfunción 
neurofisiológica juega un papel importante. (42)

Tratamiento

El objetivo del tratamiento en los pacientes con 
IF es restaurar la continencia y mejorar la calidad de 
vida. Las medidas de apoyo incluyen modificaciones 
dietéticas como la reducción de cafeína o alimentos 
irritantes, una adecuada higiene de la piel y cambios 
en el estilo de vida. Los suplementos de fibra como 
el psyllium son con frecuencia recomendados en un 
intento de incrementar el volumen de las heces y 
reducir las heces líquidas. Sin embargo, no existen 
estudios que respalden este hecho, y la fibra puede 
empeorar la diarrea al incrementar la fermentación 
colónica de fibra no absorbible (43). Las heces 
blandas son un factor de riesgo importante para 
IF (44), corrección de factores como laxantes u otros 
medicamentos pueden ayudar. Dieta (Bajo lactosa 
o fructosa) en pacientes seleccionados puede 
normalizar forma de heces. Entre los suplementos 
de fibra, solo psyllium pero no goma arábiga ni 
carboximetilcelulosa, ha mejorado la IF comparado 
con placebo(45).  La loperamida administrada a una 
dosis adecuada (2 - 4 mg, 30 minutos antes de las 
comidas) puede mejorar la consistencia de las heces 
y aumentar el esfínter interno tono, reduciendo así 
la incontinencia(46). Pacientes con estreñimiento, 
impactación fecal e incontinencia por rebosamiento 
a menudo se benefician de una terapéutica enfocada  
a aumentar vaciado del colon y recto por diversos 
medios, por ejemplo, un régimen que consiste en un 
laxante osmótico diario, u otras medidas destinadas a 
mejorar el vaciado rectal, como el uso de supositorios 
o enemas, suplementos de fibra, laxantes orales, en 
pacientes que fracasan en la modificación intestinal y 
la terapia de biorretroalimentación puede ser útil.(47)

Terapia de biorretroalimentación. 

La terapia de biorretroalimentación (TBR) es un 
tratamiento seguro y efectivo, mejora los síntomas de 
IF, restaura la calidad de vida y objetivamente mejora la 
fisiología anorrectal.Por lo tanto, en los pacientes con 
IF debido a debilidad del aparato muscular esfinteriano 
con o sin anormalidades sensitivas del recto, debe 
de considerarse como una medida terapéutica de 
primera línea. El principio de la TBR radica en la 
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adquisición de nuevas conductas a través del proceso 
de ensayo y error. Si esta nueva conducta se refuerza 
repetidamente, la posibilidad de éxito se incrementa 
considerablemente. Los objetivos de la TBR en los 
pacientes con incontinencia son: a) Mejorar la fuerza 
del esfínter anal.  b) Mejorar la coordinación entre los 
músculos del piso pélvico y el esfínter anal.c) Mejorar 
la percepción anorrectal(44). Un ensayo controlado 
aleatorio mostró que la terapia de biorretroalimentación 
es superior a los ejercicios de Kegel (48). Se requieren 
habitualmente de 10 a 12 sesiones en un periodo de 
1 a 3 meses. Es importante que el paciente recupere 
la “localización” cortical (capacidad de contraer 
voluntariamente) del conjunto muscular pelviano, así 
como su capacidad de “disociación” a nivel de grupos 
musculares (capacidad de contraer sólo un grupo 
muscular específico). Asimismo, el uso de biofeedback 
es útil para mejorar la acomodación rectal y la 
sensibilidad rectal, factores de gran importancia en la 
fisiopatologia de la incontinencia fecal. La revisión de 
la literatura muestra resultados dispares en cuanto al 
éxito de estas intervenciones. Heymen presenta una 
revisión de 35 estudios publicados entre los años 1973 
a 1999, reportando mejoría entre el 65 al 75% de los 
pacientes (49). En la última revisión sistemática de la 
base de datos Cochrane se plantea que el biofeedback 
usando equipos computacionales, asociado a balones 
intrarrectales tendria mejor resultados que el uso 
exclusivo de ejercicios dedicados. Asimismo, esta 
revisión describe que los ejercicios anales, incluyendo 
estimulación eléctrica directa tendrían mejores 
resultados que la vía vaginal. Los 21 trabajos incluidos 
en la revisión usan distintos tipos de tratamiento, lo 
cual hace dificil su comparación. Sin embargo los 
trabajo más recientes muestran un incremento en los 
porcentajes de éxito (50).

Abordajes quirúrgicos. 

Reparación del esfínter anal, aunque bien 
establecido, no parece ser eficaz a largo plazo (51). La 
esfinteroplastía fue inicialmente descrita por Lockhart-
Mummary en 1923 (52), reportando la aposición de los 
cabos del esfínter externo dañado. Posteriormente 
esta técnica se popularizó gracias a la publicación de 
Parks (53), quien describió por primera vez la técnica 

de “superposición” muscular. Desde entonces, se ha 
considerado a esta técnica quirúrgica el tratamiento 
de elección en pacientes con daño esfinteriano. Sin 
embargo, los trabajos de seguimiento a largo plazo 
demuestran un deterioro funcional con el paso del 
tiempo, disminuyendo su efectividad inicial. Es así 
como las publicaciones con seguimientos a corto plazo 
alcanzan el 70% al 90% de éxito. En las publicaciones 
con seguimiento a más de 5 años la efectividad de la 
técnica disminuye hasta el 50%. Esto demostraría la 
importancia de otros factores en la continencia fecal, 
aparte de la indemnidad anatómica esfinteriana (54).

La inyección de agentes aumentadores de volumen 
perianales se ha usado para tratar los síntomas de 
la incontinencia fecal pasiva, un estudio de revisión 
donde  se identificaron cinco ensayos elegibles 
aleatorizados con un total de 382 pacientes uno de 
los ensayos reporta que la inyección submucosa anal 
de dextranómero en ácido hialurónico estabilizado 
(NASHA Dx) fue mejor que las inyecciones simuladas 
a los seis meses (65/136, 48% versus 48/70, 69% de los 
participantes sin mejoría, definida como una reducción 
menor que el 50% de los episodios de incontinencia, 
CR 0,70; IC del 95%: 0,55 a 0,88) con más días sin 
incontinencia (3,1 días en comparación con 1,7 en el 
grupo de tratamiento simulado, DM 1,40 días, IC del 
95%: 0,33 a 2,47).(55). Dentro de las terapias actuales 
más novedosas se encuentra la neuromodulación 
de plexo sacra (NMS). Esta técnica fue inicialmente 
descrita por Tanagho y Schmidt, en 1981 para tratar 
disfunciones urinarias(56,57). En estos pacientes se 
observó que, mediante estímulos eléctricos de los 
plexos sacros, se producía una mejoría en sus hábitos 
defecatorios y en la continencia anal. Posteriormente 
es Matzel quien en 1995 la utiliza por primera vez 
en Incontinencia anal pura. Desde entonces se han 
publicado diversas series con muy buenos resultados (58) 
La revisión de la literatura de los últimos años muestra 
la maduración de la técnica, así como la “ampliación” 
de sus indicaciones. Matzel, en su publicación del 2011, 
plantea que en el análisis de las series con más de 25 
pacientes se observa que los resultados positivos se 
definen en relación tanto al número de episodios de 
incontinencia como al Score de Wexner. Todos los 
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estudios señalan un mejoramiento significativo de 
la función esfinteriana, que es además reproducible, 
incluso en pacientes con grandes daños anatómicos, en 
seguimientos de hasta 74 meses. Matzel concluye que 
la NMS es hoy en día una terapia efectiva en pacientes 
con un amplio espectro de causas de incontinencia y 
debe ser parte del algoritmo del manejo de IF (59,60). 
Con los sucesivos avances en técnicas quirúrgicas 
y la tendencia hacia la mínima invasividad es que 
surge la neuromodulación periférica por medio de 
la NTP. El procedimiento de NTP por vía percutánea 
(PNTP) consiste en la punción subcutánea con una 
aguja 34 G ubicada 4cm cefálico al maléolo medial y 
3-4cms posterior a la tibia. La aguja es conectada a 
un generador de estímulos eléctricos monopolares. 
La PNTP es una técnica mucho más reciente que la 
NMS por lo que no existen resultados a largo plazo. La 
experiencia inicial de Shafik mostró una mejoría de la 
IF en el 78,2% de los 32 pacientes tratados. (61)

Conclusiones

La incontinencia fecal es una condición frecuente, 
que puede causar un gran deterioro en la calidad 
de vida, a pesar de esto pocas veces representa un 
motivo de consulta, por lo general los paciente son 
reacios a admitir sus síntomas, en toda evaluación por 
diarrea, estreñimiento u otros problemas anorrectales 
deben ser interrogados intencionadamente sobre 
la presencia IF, aunque este diagnóstico es clínico, 
su evaluación puede ser compleja porque muchas 
veces se acompaña de manifestaciones urológicas o 
ginecológicas en otros casos puede ser consecuencia 
de patologías metabólicas o neurológicas de allí la 
importancia del manejo multidisciplinario.
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Tabla 1.
Causas de incontinencia fecal

1. Anormalidades estructurales: 
Esfínter anal: 
• Daño obstétrico, cirugía proctológica, dilatación anal, radiación, enfermedad inflamatoria 
intestinal. 

Recto: 
• Prolapso, hipersensibilidad/hiposensibilidad, neoplasia, anormalidades congénitas, 
descenso perineal excesivo. 

Músculo Puborectal: 
• Trauma, daño obstétrico. 

Nervio Pudendo: 
• Daño quirúrgico, descenso perineal excesivo. 

Sistema nervioso: 
• SNC, médula espinal, SNA: daño médula espinal, AVC, cirugía columna, diabetes, esclerosis 
múltiple, sífilis, cauda equina, neoplasia. 

2. Anormalidades de funcionamiento: 
• Sensación anaorectal 

• Daño obstétrico, daño SNC/SNA, diabetes. 

• Impactación fecal 

• Alteración del tracto de salida 

3. Características de las deposiciones: 
• Volumen y consistencia 

• Enfermedad inflamatoria intestinal, síndrome intestino irritable, fármacos, infecciones. 

• Irritantes 

• Malabsorción de sales biliares, laxantes. 

4. Otros: 
• Movilidad física y función cognitiva 

• Edad, discapacidad, demencia, sedación. 

• Psicosis. 

• Fármacos: laxantes, anticolinérgicos, antidepresivos, cafeína, relajantes musculares. 

• Intolerancia alimentaria: Lactosa, sorbitol, fructosa. 
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